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基于决策树 － 马尔科夫模型的麻疹疫苗接种经济学评价*
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【提 要】 目的 评估麻疹疫苗接种的成本 － 效益和成本 － 效果。方法 建立决策树 － 马尔科夫模型，以麻疹疫苗
接种为研究策略，不接种为对照策略，以 2014 年浙江省出生人口数为队列人群，估计不同策略的长期成本和健康效果。
采用净效益( NPV) 、效益成本比( BCＲ) 和增量成本效果比( ICEＲ) 进行策略间比较。通过敏感性分析评价各个参数的不
确定性。结果 实施麻疹疫苗接种策略需投入 1602. 37 万元。成本效益分析结果显示，以麻疹总体经济负担计算，在模
拟期限内麻疹疫苗接种可获得 137813. 08 万元的净效益，BCＲ 为 7. 06。成本效果分析结果显示，接种麻疹疫苗可避免
186534 例麻疹病例及 3404 例麻疹死亡病例，每投入 85. 90 元可避免一例麻疹病例，每投入 4707. 31 元可避免一例麻疹死
亡。敏感性分析显示麻疫苗接种率和保护率是影响 BCＲ 的最主要因素。结论 麻疹疫苗接种显示较高成本效益和成本
效果价值，是一项经济有效的公共卫生干预措施。
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麻疹是一种严重危害儿童健康的呼吸道传染病，
患病后产生严重的并发症。据 WHO 报道［1］，在麻疹
疫苗广泛使用之前，麻疹每年约导致 260 万人死亡。
2000 年至 2016 年，麻疹疫苗接种使全球麻疹死亡率
下降了 84%，避免了约 2040 万例死亡。我国于 1965
年开始应用麻疹疫苗，1978 年开展计划免疫后，麻疹
发病得到了有效控制，发病率从 1956 年 － 1965 年年
均 766 /10 万［2］降低至 2005 年的 9. 42 /10 万［3］。2006
年，卫生部发布《2006 － 2012 年全国消除麻疹行动计
划》，加速控制麻疹在人群的传播，麻疹发病率较以往
明显下降，但 2015 年全国麻疹发病率( 3. 11 /10 万［4］)
仍较消除麻疹目标( 1 /100 万) 相差甚远。疫苗的经济
学评价需综合考虑生物学、临床、流行病学以及经济因
素，同时疫苗的保护效果通常延续数年，借助数学模型
可以量化多种影响因素，获得疫苗接种的长期成本及
其效果，为卫生资源规划提供依据［5］。决策树 － 马尔
科夫模型表达直观、能够模拟预测疾病的转归发展以
及各策略干预效果，已经被广泛运用在疫苗接种和慢
性病预防的经济学评价中［6 － 10］。国外麻疹疫苗接种
的经济学评价发现麻疹疫苗接种具有较高的经济学效
益［11］。目前国内尚未见有基于模型的实证评价研究，
对成本和效果测量的差异导致各地得出的评价结果差
异较大［12 － 14］，且均为回顾性研究，缺乏对麻疹疫苗接
种长期效益的前瞻性研究。本研究以浙江省为例，基
于决策树 － 马尔科夫模型分析麻疹疫苗接种的成本效
益和成本效果，以明确麻疹疫苗接种的长期经济和社
会效益。
资料与方法
1. 模型建立
马尔科夫模型( Markov model) 的原理是依据疾
病转归的独立性，将疾病划分为几个有限且相互独立
的状态，根据各状态在一定时间内相互间的转换概率
模拟疾病的发展过程，并结合每个状态上的健康效用
值和资源消耗，通过多次循环运算，估计疾病发展的结
局及费用［15 － 16］。本研究以 2014 年浙江省 578000 名
新生儿［17］作为研究对象，用决策树模型模拟不同的接
种策略，建立决策树 － 马尔科夫模型( 图 1) ，以麻疹易
感 － 感染 － 转归( 图 2) 和接种 － 免疫 2 个马尔科夫模
型( 图 3) 分别模拟不接种或免疫失败后的麻疹发病自
然史以及接种后免疫人群自然死亡的转归。设置 40
年模拟时限［18］，以一年为周期，比较两种策略下产生
的成本及发病和死亡情况，计算成本、效益和效果。利
用 TreeAge Pro 2016 软件完成模型的构建和运算［19］。
图 1 麻疹疫苗接种的决策树 － 马尔科夫模型
* : P 为疫苗接种的保护率，因不考虑自然免疫，故不接种情形下均为易感者( 概率为 1) 。
* 基金项目: 国家自然科学基金面上项目( 71874147; 81573257 ) ; 福建
省自然科学基金面上项目( 2017J01133)
1. 厦门大学公共卫生学院( 361102)
2. 浙江省疾病预防控制中心
△通信作者: 方亚，E － mail: fangya@ xmu． edu． cn
2. 参数确定
模型参数通过实地调查、文献研究确定。其中疫
苗接种成本、麻疹感染费用参数通过多阶段分层抽样
的方法在浙江省嘉兴、金华、台州三个市开展疫苗接种
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实施成本及麻疹疾病经济负担调查获得。麻疹易感人
群发病率参照 1955 － 1964 年麻疹年均报告发病率，该
阶段没有实施大规模疫苗接种，故将监测的自然发病
率假设成易感人群的发病率。将调查数据和文献收集
的参数进行汇总( 表 1) 。
图 2 麻疹易感 － 感染 － 转归的马尔科夫模型
图 3 麻疹疫苗接种 － 免疫的马尔科夫模型
表 1 模型参数和取值
参数名称 基线值 来源
疫苗保护率( MＲ + MMＲ) 95. 00% 赞比亚［20］
疫苗覆盖率( MＲ + MMＲ) 93. 02% 浙江 CDC［21］
麻疹相关并发症发生率
肺炎 5. 50% 美国［22］
腹泻 8. 00% 美国［23］
中耳炎 10. 00% 意大利［24］
脑炎 /PIE 0. 03% 比利时等［25 － 28］
SSPE 0. 001% 比利时［25］
麻疹相关后遗症发生率
中耳炎后遗症 0. 01% 美国［22］
脑炎 /PIE 后遗症 25. 00% 美国等［22，24，25］
麻疹及相关并发症病死率
急性麻疹 0. 10% 美国［29］
SSPE 100. 00% 比利时［25］
麻疹易感发病率a 1. 21 % 浙江 CDC
自然死亡率a 5. 15% 浙江 CDC
疫苗接种成本( 含人力) 26. 87 元 调查数据
疫苗接种成本( 不含人力) 12. 32 元 调查数据
疾病及后遗症负担
麻疹( 直接) 4653. 16 元 调查数据
麻疹( 间接) 3239. 33 元 调查数据
麻疹( 无形) 3500. 00 元 调查数据
腹泻b 0. 00 元 美国资料［18］折算
中耳炎 1422. 54 元 同上
肺炎 4560. 03 元 同上
脑炎 /PIE 9721. 32 元 同上
SSPE 2893. 11 元 同上
听力损失c 5000. 00 元 假定
脑炎 /PIE 后遗症 3143. 01 元 比利时资料［25］折算
浙江省 2014 年人均收入 48145. 00 元 年鉴［17］
贴现率 3. 00% WHO［30］
* : a 来自浙江省 CDC 监测数据; b 腹泻疾病负担较小，在模型中
忽略不计; c 假设每例均需佩戴助听器，费用估计约为 5000 元。
3. 评价指标与方法
( 1) 成本( cost，C ) : 麻疹疫苗接种成本、接种异常
反应成 本 及 麻 疹 发 病 产 生 的 感 染 成 本。 ( 2 ) 效 益
( benefit，B) : 接种疫苗而避免麻疹发病所节省的感染
成本。( 3) 效果( effectiveness，E) : 避免的麻疹感染及
麻疹死亡例数。( 4 ) 评价指标: 成本效益分析指标包
括净 效 益 ( net presentvalue，NPV ) 和 效 益 － 成 本 比
( benefit cost ratio，BCＲ) 。NPV 表示预期效益和预期
成本的差值，NPV ＞ 0，说明效益高于成本。BCＲ 是预
期效益和预期成本的比值，BCＲ ＞ 1，产生正效益。计
算公式如下:
NPV = ∑ Tt = 0
Bt
( 1 + r) t
－∑ Tt = 0
Ct
( 1 + r) t
; BCＲ =
∑ Tt = 0
Bt
( 1 + r) t
/∑ Tt = 0
Ct
( 1 + r) t
式中，T 表示期望寿命，Bt、Ct 分别表示第 t 年的
效益和成本，r 表示贴现率。成本效果分析采用增量
成 本 效 果 比 ( incremental cost-effectiveness ratio，IC-
EＲ) ，表示研究策略( B 策略) 与对照策略( A 策略) 相
比，每增加单位健康产出需要增加的成本。计算公式
如下:
ICEＲ =
CB － CA
EB － EA
= ΔC
ΔE
ICEＲ 的评价采用 WHO 推荐的成本效果阈值，若
ICEＲ ＜ 人 均 GDP，则 研 究 策 略 具 有 较 高 成 本 效 果
价值。
4. 分析计算过程
接种成本是一次性成本，软件计算时只需要在初
始概率非 0 的疾病状态的初始成本处加入免疫成本。
感染成本通过对每种疾病状态的不同经济负担赋值，
模拟的队列若进入该疾病状态，则计算该疾病状态的
年经济负担，经过 40 年模拟，合计得到该马尔科夫队
列人均疾病经济负担。避免的感染和死亡例数利用
TreeAge Pro 2016 中 Markov 队列模拟功能计算队列人
口在每个周期内所有状态转移情况，逐年累加获得不
同策略的感染和死亡人数，进一步在 excel 中整理不同
策略的成本和效果。
5. 敏感性分析
由于模型包含众多参数，其中许多参数取值存在
不确定性，需要对结果进行敏感性分析，即改变模型中
重要的参数取值，判定其对结果的影响大小，评估结果
的稳定性。
结 果
1. 成本 － 效益分析
( 1) 成本 － 效益: 从表 2 可见，麻疹疫苗接种策略
需投入 1602. 37 万元，按照麻疹疾病负担的三种计算
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方 式，可 分 别 带 来 62493. 74 万 元 ( 直 接 负 担 ) 、
98696. 70 万元( 直接 + 间接负担) 及 137813. 08 万元
( 直接 + 间接 + 无形负担) 净收益，每投入 1 元可分别
获得 6. 41 元、6. 83 元和 7. 06 元收益，说明政府的公
共财政投入效益明显。
表 2 麻疹疫苗接种的成本 － 效益情况
方案 麻疹疾病负担
成本( 万元)
接种成本* ( Cv) 感染成本( Ci) 合计( C)
效益( 万元)
( B)
净效益( 万元)
( NPV )
BCＲ
不接种 直接 0 72500. 45 72500. 45 － － －
接种 直接 1602. 37 8404. 33 10006. 70 64096. 11 62493. 74 6. 41
不接种 直接 + 间接 0 113389. 28 113389. 28 － － －
接种 直接 + 间接 1602. 37 13090. 21 14692. 58 100299. 07 98696. 70 6. 83
不接种 直接 + 间接 + 无形 0 157568. 62 157568. 62 － － －
接种 直接 + 间接 + 无形 1602. 37 18153. 17 19755. 54 139415. 45 137813. 08 7. 06
* : 接种成本根据疫苗接种覆盖率进行了调整，包含了异常反应的处置成本
2. 成本 － 效果分析
不同接种策略下的发病和死亡情况见表 3，在投
入 1602. 37 万元接种总成本的情况下，与不接种策略
相比，实施接种策略可减少 186534 例麻疹发病和避免
3404 例麻疹死亡，即每投入 85. 90 元即可避免一例麻
疹病例发生，每投入 4707. 31 元即可避免一例麻疹死
亡，ICEＲ 均小于浙江省人均 GDP，说明麻疹疫苗接种
具有很高的成本效果。
表 3 麻疹疫苗接种的成本 － 效果情况
方案 成本( 元) C 病例数 死亡例数 避免的发病( E1 ) 避免的死亡( E2 ) ICE1Ｒ( 元 /例) ICE2Ｒ( 元 /例)
不接种 － 210680 3836 － － － －
接种 16023682. 17 24146 432 186534 3404 85. 90 4707. 31
3. 敏感性分析
在不同疾病负担下分别改变接种方案的疫苗保护
率、接种率、接种费用、麻疹发病率、贴现率进行单因素
敏感性分析，观察模型中参数单独变化对结果的影响。
由表 4 及图 4 可见，疫苗接种率和保护率对 BCＲ 的影
响最大，当疫苗接种率降低到 85% 或增高到 99% 时，
BCＲ 波 动 于 3. 88 到 12. 62 之 间; 保 护 率 在 80% 到
98%变动时，BCＲ 在 2. 77 到 8. 98 之间波动。
表 4 模型中主要参数的敏感性分析
各参数的赋值
BCＲ
直接 直接 + 间接 直接 + 间接 + 无形
保护率
80% 2. 68 2. 77 2. 81
90% 4. 54 4. 76 4. 87
95% * 6. 41 6. 83 7. 06
98% 8. 28 8. 98 9. 37
接种率
85% 3. 73 3. 88 3. 97
93. 2% * 6. 41 6. 83 7. 06
95% 7. 45 8. 02 8. 33
99% 11. 33 12. 62 13. 38
接种费用
12. 32 元 6. 99 7. 24 7. 37
26. 87 元* 6. 41 6. 83 7. 06
35 元 6. 12 6. 61 6. 89
50 元 5. 65 6. 26 6. 61
麻疹发病率
1. 211% * 6. 41 6. 83 7. 06
3% 6. 99 7. 24 7. 37
5% 7. 16 7. 36 7. 46
8% 7. 26 7. 42 7. 50
贴现率
0 6. 89 7. 16 7. 31
3% * 6. 41 6. 83 7. 06
5% 6. 06 6. 58 6. 87
8% 5. 55 6. 20 6. 57
注: * 为基准情形。
图 4 成本 － 效益相对基值变化率敏感性分析( 基值 = 6. 83)
讨 论
本研究将麻疹病例的直接、间接成本之和放入模
型计算时，麻疹免疫接种每投入 1 元可带来 6. 83 元效
益，显示出了较好的成本效益。成本效果分析显示每
投入 85. 90 元可避免一例麻疹病例，每投入 4707. 31
元可避免一例麻疹死亡，参考 WHO 阈值标准，ICEＲ
均小于浙江省人均 GDP，说明具有很好的成本效果。
国内研究显示麻疹接种的 BCＲ 值在 1. 35 ～ 61. 755 之
间［12，31 － 32］。日本的研究显示 BCＲ 在 2. 21 ～ 4. 97 之
间［33］，美 国 对 MMＲ 疫 苗 的 评 价 研 究 显 示 BCＲ 在
14. 2 ～ 26. 0 之间［18］。既往国内的回顾性研究显示避
免一例麻疹感染需投入 40 ～ 3030 元［13，31，34］。同时，本
研究显示较好的成本效益和成本效果可能的原因有:
( 1) 在疾病负担测算上，既往一些研究未考虑麻疹并
发症、后遗症的疾病负担，故所得效益值偏小［13，34］。
( 2) 在接种策略研究上，部分研究为麻疹强化免疫策
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略［13，33 － 34］，免疫成本较麻疹常规计划免疫偏高。( 3 )
在接种成本上，浙江省的接种成本控制较好，完成 MＲ
+ MMＲ 计划免疫的成本为 26. 87 元( 一人次) ，而日
本每人次麻疹疫苗的接种成本达 42. 1 美元［33］，美国
完成 2 针剂 MMＲ 疫苗接种则需 70 美元［18］。( 4 ) 敏
感性分析表明疫苗接种覆盖率越高则 BCＲ 值越高，本
研究得到较好的效益也得益于麻疹疫苗高接种覆盖
率。
本研究基于实证调查数据，通过模型的构建和参
数收集，对麻疹疫苗接种的长期效益和效果进行了评
估，但存在一定局限性。首先，在参数的设置方面，受
制于数据可及性，麻疹并发症、后遗症的疾病负担以及
各状态转移概率的数据引自国外资料，可能会存在一
定偏倚。其次，本研究采用的 Markov 模型是一种静
态模型，个体间的交互作用被忽略，群体免疫效应无法
计算，导致低估疫苗的效益。但有研究认为在疫苗覆
盖率较高时，静态模型与动态模型的预测结果较为相
近［35］，此时选择静态模型更简便易行。
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